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En 2007, les greffons disponibles n’ont couvert que 80 % des besoins. 
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Y a-t-il une penurie de greffons 
pour la transplantation hepa- 
tique en France ? La definition 
du mot penurie est : « manque de ce qui 
est necessaire pour une collectivite »... 
La transplantation hepatique est neces- 
saire, car elle reste incontournable dans 
le traitement de maladies hepatiques ter- 
minates comme le carcinome hepatocel- 
lulaire, les cirrhoses virales ou certaines 
hepatites fulminantes. 1 Elle releve de la 
responsabilite de la collectivite, car tout 
malade dont l’etat de sante necessite mre 
greffe d’organe est defini comme un 
receveur potentiel et se voit inscrit sur la 
liste nationale des malades en attente de 
greffe geree par l’Agence de la biomede- 
cine, un prealable necessaire a l’attribu- 
tion d’un greffon. 2 Mais il existe un 
manque relatif de greffons hepatiques, 
avec des besoins qui restent encore 
superieurs aux possibilites de greffe. 
Globalement, les 1061 greffons disponi- 
bles en 2007 n’ont couvert les besoins 
que de 78,7 % des 1 348 nouveaux candi- 
dats a la greffe (contre 79,6 % en 2006), 
soit 1,3 nouveau candidat pour un gref- 
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fon utilisable dans l’annee (1,8 si on 
ajoute les receveurs en attente de 2006, 
non greffes au l er janvier 2007). II existe, 
ainsi, une mortalite en liste d’attente 
stable (environ 7 %) [v. tableau], 

Trois voies sont possibles pour reduire 
la penurie : diminuer les indications de 
greffe, diminuer les refus de prelevement 
de greffons chez les donneurs en mort 
encephalique, elargir les modalites d’ob- 
tention d’autres greffons. 

Peut-on diminuer les indications? 

Avec un taux de 2 1 ,3 par million d’habi- 
tants (pmh) , le nombre de patients nou- 
vellement inscrits sur la liste nationale 
des malades en attente de greffe conti- 
nue d’augmenter en 2007. Le taux d’ac- 
croissement enregistre en 2007 (+ 3 %) 
est moins important que celui des annees 
precedentes, avec une progression totale 
de 28 % depuis 2002. Le nombre de 
malades restant inscrits au debut de l’an- 
nee 2008 est de 675, soit une augmenta- 
tion de 7 % par rapport a l’annee prece- 
dente. Cette progression est moins 


importante que celle observee en 2006 
(+ 11 %). On peut noter parallelement 
un ralentissement de la progression de 
l’activite de greffe, qui n’augmente plus 
que de 1 a 2 % par an depuis 2006 contre 
5,4 % par an entre 2000 et 2005. 3 

En 2007, les carcinomes hepatocellu- 
laires ont ete la premiere indication de la 
transplantation hepatique avec 24 % de 
nouveaux inscrits (+ 32,4 % en 1 an), a 
egalite avec ceux ayant une cirrhose 
alcoolique, en baisse constante depuis 
4 ans (- 12,6 %). Les patients ayant une 
cirrhose posthepatite C representaient 
12 % des inscrits contre 17 % en 2004*. 3 

L’incidence de nouveaux malades infec- 
tes par le virus de l’hepatite (VHC) 
devrait diminuer, surtout a partir de 2010, 
mais la proportion de patients infectes 


* Les 40 % restants sont constitues par les 
patients : cirrhose posthepatite B ou B + D (3 %), 
autre cancer (1 %), hepatite fulminante (4 %), 
autre insuffisance hepatique aigue (1 %), cir- 
rhose biliaire (3 %), atresie des voies biliaires 
(3 %), cholangite sclerosante (2 %), maladie 
metabolique (4 %), cirrhose auto-immune (1 %), 
autre cause inflammatoire (4 %), divers (5 %), 
retransplantation (9 %). 
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depuis plus de 20 ans devrait atteindre 
un pic en2015. 4,5 La prevalence de l’hepa- 
tite B (0,68 % prevalence HB) pourrait 
augmenter avec l’arrivee des populations 
immigrees et le relachement de la vac- 
cination (conference de consensus 
transplantation hepatique, Paris 2005). 6 
L’incidence et le taux de deces par carci- 
nome hepatocellulaire en France sont 
restes stables (7/100000 habitants) entre 
1990-1994 et 2000-2004. 7 Mais le depis- 
tage du carcinome hepatocellulaire est 
plus efficace, ce qui accroit la proportion 
de cas transplantables. Enfin, globale- 
ment, la survie du receveur apres une 
greffe de foie realisee entre 1993 et 2006 
est de 83,7 % a 1 an, de 72,9 % a 5 ans et 
63 % a 10 ans. L’ analyse univariee de la 
survie montre une amelioration significa- 
tive des resultats avec le temps : 74,9 % a 
5 ans pour les malades greffes depuis 
2000 (p < 0,0001). 3 Rien ne justifie done 
aujourd’hui, hormis le manque de gref- 
fons, la diminution des indications de 
greffe de foie. 

Peut-on diminuer les obstacles 
au prelevement des donneurs 
en mort encephalique? 

La greffe d’organes en France, et 
d’ailleurs en Europe, est regie par le prin- 
cipe du « don » qui est, selon les termes 
de la loi franqaise : « volontaire, gratuit 
et anonyme ». Peu de donneurs ont 
exprime leur consentement « explicite » 
de leur vivant, et le travail des equipes de 
coordination de prelevement d’organes 
est fonde sur le principe du « consente- 
ment presume » (loi de bioethique de 
1994 revisee en 2004). 8 Seul le refus 
« explicite » de son vivant peut etre iden- 
tifier par un registre informatise des refus, 
obligatoirement consulte avant tout pre- 
levement sur une personne decedee. Cet 
acte n’exclut pas l’expression verbale du 
refus ou toute autre forme d’expression 
dont les proches seraient les depositaries. 
Cela laisse toute sa place a la liberte de 
choix et de decision des families sur ce 
qui peut etre fait sur ou a partir du corps 
du defunt apres la mort, ce qui est proba- 


blement le « talon d’Achille » de la proce- 
dure de questionnement lorsqu’un prele- 
vement est envisage sur un sujet en mort 
encephalique. Mais la deuxieme raison 
des refus exprimes par les families est 
qu’elles sont interrogees lors de l’an- 
nonce dramatique du deces, au moment 
ou le choc emotionnel est le plus intense. 
Des progres importants dans l’organisa- 
tion hospitaliere des prelevements d’or- 
ganes ont porte, ces dernieres annees, 
sur ces aspects et sur les techniques de 
dialogue avec les families sous l’impulsion 
de la societe civile et de l’Agence de la 
biomedecine et avec l’encouragement du 
Parlement europeen (rapport Adamou, 
2008). 9 Separer la mise en oeuvre des 
rites entourant la mort (de plus en plus 
laiques) de la question des prelevements 
est fondamental. Non seulement il faut 
eviter de questionner les families a pro- 
pos du prelevement au decours immediat 
du deces, mais il faut sans doute, et para- 
doxalement, donner une moindre publi- 
cite a la fagon dont le corps sera traite, 10 
en esperant qu’une education plus syste- 
matique en faveur des prelevements 
aupres des jeunes generations finira par 
porter ses fruits. 11 La promotion du don 
d’organes tente ainsi d’attenuer la reti- 


cence au prelevement. Toutefois, il faut 
reconnaitre que, pour l’instant, son suc- 
ces est rnitige, voire nul, puisque le taux 
de refus aupres des families en France 
reste imperturbablement autour de 30 % 
depuis 15 ans, avec malgre tout pour la 
premiere fois en 2007 un taux a 28 %. 
Dans l’avenir, les deux enjeux majeurs de 
la pedagogie du (des) prelevement(s) 
d’organes sont done une acceptation 
assumee et tacite par la societe de l’utili- 
sation des organes du corps humain apres 
la mort et la valorisation objective du don 
accompagnant l’effacement symbolique 
de ce rneme corps. 

Peut-on optimiser la ressource 
et augmenter le pool de greftons 
hepatiques? 

Optimiser la ressource 

Il s’agit d’ameliorer les resultats et l’al- 
location des greffons, ce qui se mesure 
par la diminution de la duree et de la 
mortalite en liste d’attente. Sur l’ensem- 
ble de la cohorte des malades inscrits sur 
la liste d’attente entre 2003 et 2007, a 
l’exclusion de ceux inscrits en extreme 
urgence et des greffes issues de don- 
neurs vivants, la duree mediane d’attente 


Resume de I’activite de greffe de foie en France 



2002 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

2008 

Malades restant inscrits 
au 1 er janvier de chaque 

annee 

451 

424 

449 

474 

486 

539 

575 

Nouveaux inscrits 

dans I’annee 

1052 

1093 

1161 

1219 

1304 

1348 


Deces dans I'annee 

106 

111 

106 

63 

123 

113 


Pourcentage des deces 
parmi les inscrits (*) 

7,4 

7,7 

7,0 

3,9 

7,2 

6,1 


Greffes (dont donneurs 

882 

833 

931 

1024 

1037 

1061 


vivants) 

(45) 

(42) 

(49) 

(48) 

(36) 

(18) 


Greffes pmh 

14,5 

13,6 

15,1 

16,6 

16,7 

16,8 



Source : Agence de la biomedecine. * Receveurs en attente au 01/01 de I'annee en cours + nouveaux 
inscrits (hors malades inscrits avec un donneur vivant) ; pmh : par million d’habitants. 
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I 


avant une greffe de foie etait de 3,6 mois 
contre 3,8 mois pour la periode 1999- 
2002. Entre 2006 et 2007, le nombre de 
deces enliste d’attente a baisse de 8,1 %, 
surtout parmi les nouveaux inscrits 
(— 14,7 %). Le pourcentage des deces 
parmi l’ensemble des malades inscrits est 
passe de 7,6 a 6,1 %. Un ensemble de fac- 
teurs sont susceptibles d’avoir contribue 
a cette baisse, en particular la mise en 
place en mars 2007 du « score national 
foie », avec un acces aux greffons qui est 
desormais proportionne a la gravite de 
l’etat des patients et a l’anciennete de 
leur inscription sur la liste. 3 

La technique du « foie partage » 
(split), mise au point dans les annees 
1990 pour pallier le manque de greffons 
pour les enfants, a ete utilisee a 76 repri- 
ses en 2007 (+ 33 % en 1 an), 39 greffes 
d’hemigreffons gauches et 37 greffes 
d’hemigreffons droits (pour un adulte) . 
L’augmentation du nombre de splits est 
une des consequences de la mise en 
place, en octobre 2006, d’une priorite 
pediatrique nationale sur le foie gauche 
des greffons de donneurs adultes ages de 
16 a 30 ans. Chez l’adulte, cette tech- 
nique pourrait etre proposee systemati- 
quement chez des donneurs de moins de 
50 ans, sans steatose et dont le foie n’est 
pas trop petit. Mais chez l’adulte, cette 
technique semble moins optimale que 
l’utilisation d’un foie entier. 12 

Devolution des caracteristiques des 
donneurs se stabilise en termes d’age, 
hormis une augmentation des donneurs 
de la tranche d’age 50-64 ans. Les causes 
de deces se repartissent de fagon stable 
depuis 3 ans, avec pour plus de la moitie 
d’entre eux une cause vasculaire. 3 L’utili- 
sation de greffons issus de donneurs 
« marginaux » ou a « criteres elargis », 
tels que les donneurs ages de plus de 
80 ans, 13 ou de greffons ayant une stea- 
tose comprise entre 30 et 60 % peut etre 
optimisee. En 2005, 27 % des foies n’ont 
pas ete preleves chez les donneurs, en 
majority pour une hepatopathie chro- 
nique ou une steatose, jugees le plus sou- 
vent macroscopiquement, suggerant le 
besoin d’une analyse des causes de refus 


des equipes et d’une aide a l’obtention de 
biopsies hepatiques au cours des prele- 
vements pour quantifier le degre histo- 
logique de fibrose ou de steatose. 3 De 
meme, il est desormais possible d’utiliser 
les greffons issus de donneurs VHC+ 
pour des receveurs VHC+ ayant accepte 
cette eventuality au moment de la signa- 
ture de leur inscription sur liste (proto- 
coles derogatoires) ! 4 



Augmenter le pool de greffons 
chez les donneurs decedes 

En 2007, l’activite de prelevement d’or- 
ganes a continue de progresser de faqon 
importante. Une meilleure exhaustivite 
du recensement des donneurs et une 
meilleure approche des families, comme 
en temoigne la baisse du taux deposi- 
tions, ont contribue a ces resultats. Le 
recensement systematique des sujets 
decedant en mort encephalique a l’hopi- 
tal est un outil indispensable. 16 Moins de 
1 % des personnes qui meurent sont en 
situation de mort encephalique. Qu’en 
est-il des autres strategies d’obtention de 
greffons ? Le prelevement chez des don- 
neurs a coeur arrete est possible mais 
necessite la mise des organes sur 
machine a perfusion et les resultats de la 
greffe sont marques par un taux impor- 
tant de non-fonction primaire et de com- 
plications biliaires, notamment intra- 
hepatiques. 1M8 Mis en place en France dans 
des centres pilotes en octobre 2006 pour le 
rein (en 2007, 39 donneurs [0,6 pmh] ont 
fait l’objet d’un prelevement de rein et 
42 greffes renales ont pu etre realisees), ce 
type de prelevement pourrait aussi demar- 
rer prochainement pour l’utilisation de 


greffons hepatiques. La Belgique a auto- 
rise, par ailleurs, dans un cadre experimen- 
tal, le prelevement d’organes apres eutha- 
nasie ; entre 2005 et 2007, quatre 
prelevements ont ete effectues chez des 
sujets souffrant de troubles neurologiques 
majeurs ayant exprime leur volonte par 
consentement eclaire et apres avis des 
comites d’ethique. 19 

Alternative a la ressource: 
transplantation par donneur 
vivant 

II est possible d’effectuer une hepatec- 
tomie droite ou gauche pour prelever 
chez un donneur vivant sain une partie 
du foie en vue de greffer un receveur, le 
plus souvent apparente. Mais les greffons 
a partir de donneurs vivants sont moins 
performants que les greffons cadave- 
riques, comme le montre le registre euro- 
peen en termes de survie pour les rece- 
veurs adultes greffes en raison d’une 
cirrhose ou d’un carcinome hepatocellu- 
laire. La principale cause d’echec est 
representee par des complications tech- 
niques. 20 La transplantation par donneur 
vivant peut etre, aussi, responsable du 
syndrome « small for size » ou le greffon 
trop petit pour le receveur entraine une 
hypertension portale et une insuffisance 
hepatocellulaire aigue. Le volume mini- 
mum de greffon est estime entre 0,8 et 
1 % du poids du corps du receveur. 

Une baisse importante du nombre de 
transplantations par donneurs vivants 
adultes et enfants a ete enregistree non 
seulement en France mais egalement en 
Europe et aux Etats-Unis, apres avoir 
culmine en 2002-2003. Ces transplanta- 
tions representent moins de 3 % du 
nombre total de greffes en France, 2,8 % 
des greffes en Europe et 5 % des greffes 
aux Etats-Unis. II en est tout autrement 
en Asie (Japon, Coree) ou la loi et les 
conditions culturelles freinent ou inter- 
disent la greffe a partir de donneurs 
cadaveriques ; en 2006, plus de 1 400 
transplantations par donneur vivant ont 
ete recensees dans le registre asiatique. 
En France, la baisse est constante 
depuis 2 ans et est en partie liee a l’arret 
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de cette activite apres la survenue du 
deces d’un donneur en mars 2007. Une 
journee de reflexion sur la greffe hepa- 
tique adulte a partir d’un donneur vivant 
a ete organisee en decembre 2007, avec 
le parrainage des societes savantes. Une 
reflexion nationale sur le theme du don 
vivant en greffe d’organe s’organise 
actuellement avec l’aide des societes 
savantes et doit aboutir a la redaction de 
recommandations formalisees. 3 

Conclusion 

Remedier a la penurie relative de gref- 
fons hepatiques passe par l’augmenta- 
tion du nombre des greffons preleves sur 
les donneurs en mort encephalique 
(elargissement de la technique du split 
et utilisation optimisee de donneurs 
« limites ») . La recherche d’autres sour- 
ces de greffons (donneurs a coeur arrete 
et donneurs vivants) est pour l’instant 
numeriquement marginale et se heurte a 
des reticences techniques et psycholo- 
giques. La diminution des refus de prele- 
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summary Liver transplantation: how to 
manage organ shortage? 

Organ shortage remains a major problem in liver 
transplantation for which the number of patients on the 
waiting list is superior to the number of liver grafts 
harvested each year. In 2007, 1 061 liver transplantations 
have covered 78.7% of the needs for 1348 new 
candidates. Improvement of the results (5 year-survival 
74.9% and 63% at 1 0 years) do not influence the number 
of major indications (hepatocellular carcinoma, hepatitis C 
virus, alcohol), despite a slight decrease in the rate of 
activity of 1 to 2% per year. Introduction of the national 
score for each patient to be registered on the waiting list, 
the use of split grafts or grafts from marginal criteria 
donors may enlarge the donor pool. Liver grafts from 
cardiac deceased donors or from living donors are less 
frequent and are controversial from a technical and 
psychological point of view. The most efficient solution in 
order to overcome organ shortage is the increase in the 
pool of brain dead donors by accompanying people 
acceptance of organ donation and the use of parts of 


human body after death. Such education of the population 
could be made by the valorisation of organ donation, 
through public campaigns suggesting reflexion rather than 
coercition. 


resume Greffe du foie: comment remedier 
a la penurie de greffons? 

II existe, en France, un manque relatif de greffons 
hepatiques, avec des besoins qui restent superieurs aux 
possibility de greffe. En 2007, 1 061 greffes ont couvert 
78,7 % des besoins chez 1 348 nouveaux candidats. 
L'amelioration des resultats (survie 74,9 % a 5 ans, 63 % 
a 10 ans) ne diminue pas les indications (carcinome 
hepatocellulaire, hepatite C, alcool), malgre un 
ralentissement de la progression de I’activite de 1 a 2 % 
par an. La mise en place d’un score national pour les 
receveurs en attente, I’utilisation de foies partages en deux 
ou issus de donneurs « limites » peuvent ameliorer la 
« rentabilisation » du pool des greffons. L'obtention de 
greffons par donneur a coeur arrete ou par donneur vivant 
est marginale et techniquement et psychologiquement 
contestee. Remedier a la penurie repose done 
essentiellement sur I’augmentation du (des) prelevement(s) 
d'organes sur donneur en mort encephalique par une 
pedagogie de I'acceptation assumee et tacite de 
l utilisation des elements du corps humain apres la mort et 
I’introduction de la valorisation objective du don 
accompagnant son effacement symbolique, par des 
campagnes qui suggerent plus qu’elles n’imposent la 
reflexion sur le don d’organes. 
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